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Introducción. Las fracturas de tercio
medio de la clavícula y las luxaciones
acromioclaviculares ocurren frecuente-
mente como lesiones aisladas. Las lesiones
de la articulación acromioclavicular han
sido clasificadas por Rockwood en seis tipos
(1). En la lesión tipo IV existe un desplaza-
miento posterior de la clavícula a través del
músculo trapecio con rotura completa de
los ligamentos coracoclaviculares y desin-
serción de trapecio y deltoides del extremo
lateral de la clavícula. Se presenta el caso de
una luxación acromioclavicular tipo IV
combinada con una fractura de tercio me-
dio de la clavícula. El motivo del presente
artículo es destacar las dificultades diagnós-
ticas y la necesidad de un apropiado estudio
radiológico para la identificación de esta le-
sión, que puede ser incorrectamente inter-
pretada.
Material y métodos. Un paciente varón
de 17 años es atendido de  urgencias tras su-
frir un accidente de tráfico presentando un
traumatismo craneoencefálico severo y
traumatismos en ambos hombros. En el
momento de ser explorado el paciente se
encuentra intubado y sedado tras haber sido
sometido a una intervención urgente por
parte del Servicio de Neurocirugía. Se apre-
cia una tumoración en el tercio medio de la
clavícula izquierda sugestiva de fractura a
dicho nivel. El hombro derecho se presenta
con una tumefacción importante. La claví-
cula seguía una dirección posterior despla-
zándose a través del trapecio, con un “gap”
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obvio a nivel acromioclavicular (Fig. 1). No
se aprecian lesiones vasculares ni nerviosas
derivadas de dicho desplazamiento.
En la radiografía anteroposterior se
aprecia un desplazamiento superior discreto
de la clavícula derecha respecto del acro-
mion con incremento leve del espacio cora-
coclavicular y una fractura asociada del ter-
cio medio de la clavícula. Se realizó un es-
tudio con TAC y reconstrucción tridimen-
sional (Fig. 2).Se intentó una reducción ce-
rrada que no fue posible.
Cuando las condiciones generales del
paciente permitieron la intervención qui-
rúrgica habían transcurrido 3 semanas del
traumatismo inicial. Mediante un abordaje
amplio sobre la articulación acromioclavi-
cular se llevó a cabo la reducción del extre-
mo distal de la clavícula. Tras la exposición
de la articulación se apreció un gran dete-
rioro del cartílago y del fibromenisco arti-
cular por lo que se resecaron los 2 cm dis-
tales de la clavícula. Los ligamentos coraco-
claviculares rotos fueron reconstruidos y se
realizó una fijación interna con un tornillo
coracoclavicular (Fig. 3). Debido al retraso
en la intervención, debió realizarse una os-
teoclasia de la fractura que ya presentaba un
callo inicial en mala posición.
El paciente fue inmovilizado con un ca-
bestrillo durante dos semanas tras la inter-
vención, tras las cuales inició movimientos
pendulares. Durante las siguientes seis se-
manas utilizó el cabestrillo de forma dis-
continua permitiéndole realizar las activi-
dades diarias evitando ejercicios de fuerza.
A la octava semana tras la intervención se
evidenció la consolidación clínica y radio-
gráfica de la fractura de clavícula. En este
momento el tornillo fue retirado bajo anes-
tesia local. A los seis meses de la interven-
ción el paciente estaba asintomático y había
recobrado un rango completo de movilidad
en su hombro derecho.
Discusión. La lesión combinada consis-
tente en una fractura de tercio medio de la
clavícula y una luxación completa de la ar-
ticulación acromioclavicular es infrecuente.
La literatura al respecto consiste mayorita-
riamente en pequeñas series y en notas clí-
nicas (2-7). Wurtz y cols. (8) describen la
serie más larga con cuatro pacientes, tres de
los cuales presentaban una luxación acro-
mioclavicular posterior.
La luxación posterior de la clavícula dis-
tal o luxación A-C tipo IV constituye el
0.8% de todas las luxaciones acromioclavi-
culares. Aunque el mecanismo por el cual se
produce esta infrecuente lesión no está
completamente clarificado, se acepta que la
mayoría de veces ha existido una fuerza di-
recta aplicada en dirección inferior y medial
sobre el dorso del acromion con el brazo en
aducción (9).
Figura 2. Imagen de TAC con reconstrucción tridimensional que muestra la luxación acromio- clavicular
con desplazamiento posterior junto con la fractura de tercio medio de clavícula). 
Figura 1. Imagen clínica que muestra la extremidad lateral clavicular protruyendo bajo la piel de la región
posterior del hombro.
cirugia226  31/7/06  10:10  Página 97
El reconocimiento de esta lesión requie-
re una exploración cuidadosa que puede es-
tar dificultada por la gran tumefacción del
hombro. Debe prestarse atención a la arti-
culación esternoclavicular para evitar pasar
por alto una luxación clavicular bipolar
(10).
Debe realizarse una evaluación cuidado-
sa de la función pulmonar para detectar
complicaciones como neumotórax y contu-
siones pulmonares (11).
En la proyección anteroposterior están-
dar, junto con la fractura de la clavícula po-
demos apreciar un discreto desplazamiento
superior de la clavícula respecto del acro-
mion y un aumento del espacio coracoclavi-
cular. Una proyección lateral axilar así como
la comparación con el hombro contralateral
son útiles para la valoración del desplaza-
miento posterior de la extremidad distal de
la clavícula (12). En pacientes con hombros
gruesos y pesados o en aquellos con lesiones
múltiples, la TAC puede ser de gran valor
para confirmar la sospecha clínica de una
luxación posterior acromioclavicular (13).
En el manejo de este paciente nuestra
atención se dirigió primariamente a la re-
ducción de la extremidad distal de la claví-
cula desde su posición en el músculo trape-
cio, sin actuar sobre la fractura diafisaria. El
tratamiento quirúrgico está indicado en las
lesiones de tipo IV en razón del importante
desplazamiento posterior de la clavícula a
través de las fibras del músculo trapecio. Una
vez obtenida la reducción debe estabilizarse
la disyunción acromioclavicular mediante
una fijación acromioclavicular o coracoclavi-
cular, según las diferentes escuelas (14-19).
Se han realizado cuatro tipos básicos de pro-
cedimientos: 1) Reparación acromioclavicu-
lar; 2) Reparación coracoclavicular; 3) Exci-
sión distal clavicular; 4) Transferencia mus-
cular dinámica. Muchos de los procedimien-
tos específicos realizados en la actualidad son
combinaciones o modificaciones de procedi-
mientos descritos con anterioridad.
En una revisión bibliográfica respecto a
técnicas estabilizadoras de la articulación
acromioclavicular podemos encontrar traba-
jos que apoyan la fijación acromioclavicular
frente a la coracoclavicular (20) y otros que
encuentran resultados superiores con ésta úl-
tima (21,22). Kiefer y cols. (23) estudiaron
las propiedades biomecánicas de varios pro-
cedimientos quirúrgicos estabilizadores de la
articulación acromioclavicular encontrando
que el tornillo de Bosworth es el que pro-
porciona una fijación más rígida aunque re-
saltan que éste ha tenido fallos clínicamente
por fatiga del material. La escisión de la cla-
vícula distal se indica habitualmente en lu-
xaciones completas A-C crónicas sintomáti-
cas y en lesiones agudas con grave daño arti-
cular (24,25). No existe acuerdo en la litera-
tura sobre si la resección distal de la clavícu-
la ofrece una mejoría significativa sobre la fi-
jación coracoclavicular aislada (1).
Figura 3. Imagen postoperatoria
a) Radiografía anteroposterior después de la reparación quirúrgica.
b) TAC con reconstrucción tridimensional.
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